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Resumen El objetivo de la evaluacién médica preoperatoria es reducir la morbimortalidad

de las operaciones. El riesgo quirtrgico depende de: el medio asistencial, la
técnica anestésica, el equipo quirlrgico, la magnitud de la operacién y las condiciones
psicofisicas del paciente. Para valorar la situacién clinica del enfermo son fundamenta-
les el interrogatorio y el examen fisico metédicos. En nuestro medio es habitual el pedi-
do de un electrocardiograma (ECG) con “riesgo quirdrgico” y una bateria de anélisis de
laboratorio. El presente articulo discute las evidencias y recomendaciones con respecto
a la utilidad e indicaciones del ECG, analisis habituales, pruebas de coagulacién y radio-
grafia de térax. Se concluye que la historia clinica es superior a los examenes comple-
mentarios para detectar enfermedades, éstos deben solicitarse basados en los hallazgos
clinicos, la necesidad de obtener valores basales en las cirugias mayores y en la pre-
sencia de factores de riesgo para algunas enfermedades. La consulta preoperatoria
ambulatoria es el mejor método para detectar las afecciones que puedan aumentar el
riesgo quirdrgico, programar las eventuales consultas con especialistas y determinar las

medidas profilacticas necesarias.
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El objetivo final de la evaluacion médica
preoperatoria es reducir la morbi-mortalidad de
las operaciones. El médico debe intentar colocar
al paciente en las mejores condiciones antes de
la intervencion quirlrgica y planear la conducta
perioperatoria con el propédsito de prevenir y/o
tratar las complicaciones. Ademas la evaluacion
preoperatoria permite disminuir la ansiedad y el
temor de los pacientes a la operaciéon' 2.

Riesgo quirtirgico es la probabilidad de causar
dano, lesién o pérdida como consecuencia de la
situacién creada por la intervencién quirdrgica.

Se denomina factor de riesgo a la circunstan-
cia o al rasgo bien individualizado, cuya presen-
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cia o accion pone en peligro la salud o la vida del
individuo. Es un predictor de riesgo y el conoci-
miento de sus efectos permite intentar controlar
o anular su accion.

El riesgo quirdrgico depende de cinco factores:

1. El medio asistencial donde se efectia la
operacion (infraestructura, experiencia del perso-
nal, equipos etc.).

2. La técnica anestésica (capacidad, entrena-
miento, dedicacion).

3. El equipo quirtrgico (experiencia, actitud,
capacidad).

4. La magnitud de la operacion.

5. Las condiciones psicofisicas del paciente.

La evaluacioén preoperatoria centra su atencién
en el estudio de estos dos ltimos puntos: el es-
tado clinico del paciente y el tipo de operacién a
efectuarse. El conocimiento de estos dos aspec-
tos puede anticipar los posibles problemas que
alteren el curso esperado de un procedimiento
quirdrgico.
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Para determinar las condiciones clinicas del
paciente son fundamentales el interrogatorio y el
examen fisico.

La metodologia a seguir debe ser:

a) ¢Existe una enfermedad crénica conocida?
¢, Cual es su capacidad funcional?

b) ¢El examen evidencia alguna afeccién no
conocida?

c) ¢Existe predisposicion genética a las com-
plicaciones quirtrgicas?

d) ¢Qué medicacion recibe el paciente? ;Hay
antecedentes de alergia a farmacos?

e) ¢ El paciente tiene habitos que aumentan su
riesgo?

El riesgo debe evaluarse también desde la
perspectiva del procedimiento quirargico. Recien-
temente un grupo de consenso del John's Hop-
kins Medical formado por médicos de distintas
especialidades ha propuesto una clasificacion del
riesgo quirtrgico de acuerdo al tipo de operacion
a realizar, sin tener en cuenta el estado clinico
del paciente ni la anestesia a practicar.

El Sistema de Clasificacion del Riesgo del
John's Hopkins (JHRCS) asume que el riesgo de
la intervencion quirtirgica es una combinacion de
varios factores incluyendo: 1) invasividad; 2) pér-
dida de sangre y/o de liquidos; 3) ingreso en
areas corporales como el térax o el cerebro;
4) alteraciones anatomicas vy fisiolégicas postope-
ratorias; 5) necesidad de control postoperatorio
inmediato en terapia intensiva.

Las operaciones fueron divididas en 5 grupos.
Las cardiotoracicas e intracraniales, los procedi-
mientos orofaringeos mayores y las reparaciones
neuroldgicas, esqueléticas y vasculares mayores
fueron colocada en el 5°. grupo de mayor riesgo
quirdrgico®.

¢Como se realiza la evaluacion
preoperatoria en nuestro pais?

Al paciente se le pide un electrocardiograma
(ECG) con “riesgo quirirgico”, una bateria de prue-
bas de laboratorio y si se conoce es portador de
una enfermedad, la evaluacion de la misma.

El electrocardiograma con “riesgo quirtrgico”
esta institucionalizado entre los médicos, perso-
nal no médico de la salud y también entre los
pacientes. Dificilmente se realice una operacion
sin este requisito previo. Probablemente tenga
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implicancias médico-legales, ya que es la mane-
ra casi excluyente de evaluacién preoperatoria.

El riesgo cardiovascular, si bien muy importan-
te, no es el tnico a considerar y la evaluacion del
paciente debe ser integral. EI examen clinico
detecta alteraciones cardiovasculares en forma
mucho mas predecible que el trazado electro-
cardiografico, y en aquellos pacientes en que se
detectan anomalias por este meétodo, debe
recurrirse a los examenes complementarios ne-
cesarios, como electrocardiograma, ergometria,
ecocardiograma, etc.

El efecto beneficioso del ECG precoperatorio es
la deteccion de un infarto de miocardio no reco-
nocido previamente, riesgo este que aumenta con
la edad. Los pacientes sometidos a anestesia
general poco tiempo después de un infarto de
miocardio, tienen un riesgo elevado de infarto
recurrente y muerte postoperatoria de causa car-
diaca. En los 3 primeros meses es del 30%
aproximadamente y entre los 3 y 6 meses del
15%. Un trabajo investigo en el grupo de mayor
riesgo, varones de mas de 75 anos, la inciden-
cia de infarto onda-Q no conocido en los 6 me-
ses previos, encontrandolo solamente en el
0,3%*".

El otro beneficio del ECG preoperatorio es la
deteccion de arritmias que empeoran el riesgo
cardiaco por su asociacion con enfermedad
arterial coronaria y/o miocardiopatia. La fibrilacion
auricular, el marcapaso auricular erratico, las
extrasistoles ventriculares con cinco o mas lati-
dos por minuto, los bloqueos auriculoventri-
culares, son todas arritmias que incrementan el
riesgo quirdrgico.

El diagnoéstico de estas arritmias es fundamen-
talmente clinico y dificilmente no se descubran en
el examen fisico, recurriéndose al trazado elec-
trocardiografico para individualizarlas y certifi-
carlas.

El efecto negativo del ECG preoperatorio es
la probabilidad de que un hallazgo anormal repre-
sente un resultado falso positivo. Goldman® no
identifico como factor de riesgo independiente
para la mortalidad y morbilidad cardiaca periope-
ratoria otras alteraciones electrocardiograficas
como desviacion del eje QRS, morfologia de la
onda P, la progresion de R y los cambios del ST-
T no asociados con infarto de miocardio. En po-
blaciones de muy bajo riesgo, las anormalidades
encontradas no sélo no tienen significado pato-
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I6gico, sino que ademas conducen a evaluacio-
nes cardiacas innecesarias, costosas y que re-
quieren tiempo.

En los estudios que investigaron la frecuencia
de todas las anomalias encontradas en el ECG
en individuos asintomaticos menores de 45 anos,
estas oscilaron entre el 0% y el 0,6% de los ca-
50859,

En varones de menos de 40 anos y en muje-
res de menos de 50, asintomaticos, sin factores
de riesgo y con examen fisico normal, el ECG
preoperatorio no parece tener efectos beneficio-
sos para el manejo clinico perioperatorio®.

Goldberger propone la realizacion de un elec-
trocardiograma preoperatorio a pacientes con
factores de riesgo para enfermedad arterial
coronaria, antecedentes o alteraciones en el exa-
men fisico que sugieren cardiopatia incluyendo
arritmias, a los medicados o a medicarse con
drogas cardiotoxicas (fenotiazinas, antidepresivos
triciclicos, doxorrubicina) y a los que van a ser
sometidos a operaciones de alto riesgo, indepen-
dientemente de su condicion clinica. En este ul-
timo caso los registros basales son necesarios
para el manejo de las complicaciones quirargicas
y/o porque las operaciones por si mismas indu-
cen cambios electrocardiograficos que deben
compararse con los preoperatorios. En los varo-
nes mayores de 40 y en las mujeres mayores de
50 anos asintomaticos y con examen fisico nor-
mal tambien lo recomienda por la mayor preva-
lencia de enfermedad arterial coronaria'. El ver-
dadero beneficio del ECG de rutina preoperatorio
puede ser establecido sdlo por un estudio
prospectivo y controlado donde un grupo de pa-
cientes asin-tomaticos se operen con y otro sin
ECG. Este estudio es dificil de realizar por el
numero muy importante de pacientes que se ne-
cesitan''. El pedido de una "bateria“ de exame-
nes de laboratorio y otras pruebas diagnésticas,
también es habitual antes de las intervenciones
quirlrgicas electivas. Las razones principales de
estos pedidos son: una falta de clara definicion
de su importancia, informacion insuficiente sobre
su utilidad y un pensamiento equivocado de que
cuanto mas extensos son los examenes comple-
mentarios mayor es la seguridad del cuidado peri-
operatorio y menor la responsabilidad del médi-
co. Otros motivos son: razones médico-legales,
politica de la institucién, hébito, presién de los co-
legas o de los pacientes, etc.
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Los resultados de cualquier examen de labo-
ratorio que se expresan como variables continuas
(por ejemplo glucemia o concentracion de hemo-
globina) realizados a una poblacién sana se dis-
tribuyen en forma de una curva de Gauss (en
campana). Se definen habitualmente como nor-
males aquellos valores que se encuentran com-
prendidos en dos desvios estandar alrededor de
la media, es decir el 95%. Dicho de otro modo
un 2,5% de los individuos sanos tendran un va-
lor infranormal y otro 2,5% tendran un valor por
encima del rango normal. Asumiendo que los re-
sultados de las pruebas son independientes, al
pedir dos de ellas la posibilidad de que ambas
sean normales seria de 0,90 (0,95 x 0,95) lo que
implica que hay una chance del 10% de obtener
un resultado "patologico” en un individuo sano. Si
el nimero de examenes complementarios se ele-
vara a 10 esta chance creceria hasta un 40% y
si fueran 15 hasta un 54%' ™.

Para que el manejo perioperatorio de un pa-
ciente se modifique como consecuencia de la
anormalidad de una prueba, ésta deberia indicar
una enfermedad que: a) signifique aumento del
riesgo, modificable o no con tratamiento preope-
ratorio; b) no se descubra por el interrogatorio y
examen fisico; c) tenga un alta prevalencia en la
poblacion estudiada; d) su valor predictivo sea
elevado.

La falta de utilidad del pedido de “rutina“ de
las pruebas preoperatorias sin indicacion esta
bien establecido (Tabla 1).

En un estudio sobre 1000 pacientes sometidos
a 19.980 pruebas, Korvin' encontré 223 anorma-
lidades que llevaron a posteriores evaluaciones
y estudios, y en un sélo caso de éstos la modifi-
cacién tuvo importancia para el paciente.

Kaplan' reviso las historias de 2000 pacien-
tes sometidos a intervenciones quirdrgicas elec-
tivas, a todos los cuales se les realizé: hemogra-
ma, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial
de tromboplastina (KPTT), recuento de plaquetas,
glucemia y seis analisis automatizados. Encontré
que el 60% de los estudios no se justificaban de
acuerdo al examen clinico, y que de éstos sola-
mente 4 enfermos (0,2%) revelaban anormalida-
des que podian haber modificado el manejo
perioperatorio. Este trabajo sugiere que un gran
numero de pruebas preoperatorias, pueden ser
eliminadas sin consecuencias adversas para los
pacientes.

735




MEDICINA Volumen 57 - N2 6, 1997
TABLA 1.—- Anormalidades significativas de examenes preoperatorios. Pacientes sanos.
Cirugia electiva
Autor Afio Cirugia Pacientes Anormalidades
n significativas
%
Kaplan'® 1985 General 2000 0,2
Turnbull'® 1987 Colecistectomia 1010 04
Johnson' 1988 Ambulatoria 212 0
Narr? 1991 General 3782 0,03
Adams'® 1992 Herniorrafia 169 0,95
A. Pérez™ 1995 General 3131 0,32

En un estudio prospectivo sobre 1010 pacien-
tes sanos (asintomaticos, con examen fisico nor-
mal, sin exointoxicaciones, sin obesidad) colecis-
tectomizados, a los que se les realizaron 5003
pruebas preoperatorias, sélo 4 podrian haber te-
nido algun beneficio con los resultados anorma-
les encontrados'®. Los autores observan muy
poca diferencia ente el valor predictivo de la "ba-
teria" de analisis y el del examen clinico en pa-
cientes sanos operados de vesicula biliar.

En otra investigacion se evaluaron en 212
pacientes sanos sometidos a operaciones am-
bulatorias, el valor del analisis de orina, el
hemograma y el ECG preoperatorios. En ningtin
paciente las alteraciones encontradas obligaron
a suspender la operacion, ni predijeron complica-
ciones intra o postoperatorias, por lo que los au-
tores sugieren que las investigaciones preope-
ratorias se deben indicar solamente en presen-
cia de hallazgos positivos en el examen clinico'.

La utilidad de los examenes complementarios
fue analizada en una investigacion retrospectiva
sobre 169 pacientes adultos operados de hernia
inguinal (herniorrafia). Se realizaron heme-grama,
analisis de orina, ionograma plasmatico, radiogra-
fia de térax y electrocardiograma a todos. Se
analiz6 la frecuencia y la importancia de una ano-
malia preoperatoria en relacién a cambios en el
tratamiento y pronéstico quirtirgico. Del total, de
acuerdo al interrogatorio y al examen fisico 105
eran sanos y 64 enfermos. En el grupo de los
sanos solo un paciente (0,95%) tuvo una anor-
malidad que alteré su tratamiento. En los que
tuvieron complicaciones postoperatorias no exis-
tié correlacion entre éstas y las alteraciones en-

contradas en los examenes preoperatorios. Es-
tos datos demuestran que los "examenes pre-
operatorios de rutina" en pacientes sanos que van
a ser sometidos a una herniorrafia por hernia
inguinal son raros y tienen escaso valor'.

También en forma retrospectiva sobre un to-
tal de 3131 pacientes sanos o con enfermedades
sistémicas estables que no producen alteraciones
funcionales, se investigé el valor de los exame-
nes preoperatorios de "rutina". Las intervenciones
quirdrgicas fueron generales y electivas. Se de-
mostré que el valor predictivo de los analisis
bioquimicos preoperatorios para el diagnéstico de
enfermedades, es muy pequeno (0,32%) y que
los mismos deben solicitarse de acuerdo al cua-
dro clinico de cada paciente en particular?.

En la Clinica Mayo durante el aio 1988, se
revisaron retrospectivamente las historias clinicas
de los pacientes sanos que fueron operados
electivamente. A todos se les habia realizado
examen fisico preoperatorio y los siguientes ana-
lisis: hemograma, creatinina, ionograma, transa-
minasas y glucemia. Se observé que sélo 1 de
3782 pacientes sanos operados tenia una enfer-
medad detectada por las pruebas de laboratorio
y que necesité tratamiento farmacoldgico preope-
ratorio. Los autores piensan que las pruebas de
laboratorio de "rutina" son inefectivas para deter-
minar el prondstico preoperatorio. En dicha insti-
tucién recomiendan a los pacientes sanos meno-
res de 40 anos ninguna prueba preoperatoria,
entre 40 y 59 anos creatinina plasmatica, gluce-
mia y ECG y a los de 60 afios o mas, hemogra-
ma, radiografia de térax, creatinina plasmatica,
glucemia y ECG?.
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Debido a la importante morbi-mortalidad de las
hemorragias perioperatorias producidas por
coagulopatias y al peligro de juicio por mala prac-
tica, los médicos suelen pedir estudios de coa-
gulacion a todos los pacientes antes de la inter-
vencion quirurgica. En algunas instituciones es-
tos pedidos estan reglamentados independiente-
mente del paciente y del tipo de operacion.

La historia clinica completa continta siendo el
elemento de mayor valor predictivo para detec-
tar anormalidades de |la coagulacion en el pacien-
te que va a ser operado. En el interrogatorio es
importante investigar antecedentes de hemorra-
gia excesiva personal o de familiares luego de
traumatismo, extraccion dental o intervencion
quirargica previa. También se averiguara sobre
episodios de hemorragias espontaneas, ingestion
de drogas y uso de anticoagulantes. Es preciso
detectar enfermedades renales o hepaticas por-
que alteran la coagulacién. En el examen fisico
los elementos que alertaran al meédico sobre po-
tenciales problemas de hemorragia son la presen-
cia de ictericia, petequias, hematomas, equimo-
sis, adenopatias, desnutricion, hepatomegalia y
esplenomegalia. Si el interrogatorio y el examen
fisico son normales, las posibilidades de que el
paciente tenga alguna coagulopatia son casi
inexistentes' ' '3 (Tabla 2).

Roher estudié en 247 pacientes operados en
los servicios de cirugia general y vascular, la
importancia de los estudios de coagulacion en el
preoperatorio. En base a una historia clinica com-
pleta clasifico a los pacientes en sanos y porta-
dores de probables coagulopatias. A todos se les

EVALUACION CLINICA PREOPERATORIA

practicé TP, KPTT, tiempo de sangria (TS) y re-
cuento de plaquetas. En el grupo de los sanos,
123 pacientes, se hallaron anormalidades en el
4,1% de los casos y ninguna tuvo consecuencia
adversa sobre el manejo perioperatorio. En los del
grupo con historia clinica sugestiva de alteracion
de la coagulacién, se encontraron en el 7,4%,
todas fueron significativas y requirieron tratamien-
to. Este trabajo demuestra que en los pacientes
con interrogatorio y examen fisico no sugerente
de diatesis hemorragica, el pedido de estudio de
la coagulacién preoperatorio es innecesario?'.

Otro trabajo??, investigo la utilidad del KPTT
preoperatorio como predictor de coagulopatia no
sospechada por la clinica que podria resultar en
hemorragia postoperatoria. Los pacientes, en to-
tal 2134, fueron agrupados en bajo o alto riesgo
de hemorragia de acuerdo a la historia clinica. En
los de bajo riesgo (1837 pacientes) el KPTT no
predice si ocurrird o no hemorragia en el postope-
ratorio. En el grupo de alto riesgo las alteracio-
nes del KPTT si son utiles para conocer las po-
sibilidades de esta complicacion. Estos datos jus-
tifican realizar estudios de coagulacién en pacien-
tes con hemorragia activa, en los que utilizan
anticoagulantes y en los que tienen enfermeda-
des hepaticas, sindrome de malaabsorcion o se
encuentran desnutridos. En los procedimientos
quirdrgicos mayores esta justificado su pedido
porque las operaciones interfieren en los meca-
nismos hemostaticos.

Un estudio fue disenado para determinar la
prevalencia del TP y del KPTT alterados en el
preoperatorio de pacientes sin evidencias clinicas

TABLA 2.— Anormalidades significativas de la hemostasia. Pacientes sanos. Cirugia electiva

Autor Ano Cirugia Pacientes Pruebas Anormalidades
n significativas
%o
Eisenberg® 1982 General 480 TP.KPTT 0,2
Roher?! 1982 General y vascular 123 TP.KPTT 0
PL. TS
Suchman? 1986 Procedimientos 1837 KPTT 0

invasivos

TP: Tiempo de protrombina
PL: Recuento de plaquetas

KPTT: Tiempo parcial de tromboplastina
TS: Tiempo de sangria
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de coagulopatias y determinar la importancia de
estas anormalidades en el riesgo hemorragico
postoperatorio y su tratamiento. En 139 pacien-
tes que por el interrogatorio y el examen fisico
tenian indicacion de pedidos de TP y de KPTT,
25 (18%) presentaban alteraciones y todos pa-
decian de coagulopatias. En 480 pacientes sin
evidencias clinicas de coagulopatias, 13 (2,7%)
presentaban resultados anormales y uno solo
(0,2%), podia haberse beneficiado por tener un
KPTT prolongado preoperatorio. Concluye que la
historia clinica es un método diagnédstico seguro
para detectar riesgo hemorragico postoperatorio
y que las determinaciones de TP y de KPTT es-
tan justificadas cuando a través de ellas se des-
cubren factores de riesgo o anormalidades fisi-
cas?.

El TS es el examen mas utilizado en la eva-
luacion de la hemostasia prequirargica. EI TS
prolongado esta asociado con numerosas afec-
ciones, es dependiente del operador y dificilmente
reproducible. Un estudio examiné retrospectiva-
mente la utilizacion clinica y el valor predictivo del
TS preoperatorio en 167 pacientes. El valor
predictivo de hemorragia postoperatoria fue so-
lamente del 5%. No existi6 correlacion entre el TS
alterado y la hemorragia perioperatoria, por lo que
no se recomienda su utilizacién prequirargica®.

En una recopilacion de trabajos se observo
que el valor predictivo del TS para hemorragia
postoperatoria no fue diferente del de la chance?®.

En la cirugia de alto riesgo comprendida en el
grupo 5to. del sistema de clasificacion del John's
Hopkins (JHRCS) debe realizarse sistemati-
camente tiempo de protrombina (TP), tiempo
parcial de tromboplastina (KPTT) y recuento de
plaquetas, auin en pacientes sin anormalidades
clinicas?.

La importancia de una radiografia de térax
preoperatoria ha sido investigada repetidamente.
Debido a que en estudios catastrales se han en-
contrado anormalidades significativas entre el 1%
y el 42%, existen recomendaciones a favor y
otras en contra de su pedido en el preoperatorio.

Varios estudios demuestran que la radiografia
de térax preoperatoria de "rutina” no mejora el
cuidado perioperatorio de los pacientes’ 2 2525,

Uno de los estudios multicéntricos mas impor-
tantes realizados para conocer la utilidad de la
radiografia de térax preoperatoria fue el del Royal
College of Radiologists?, realizado sobre 10.619
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pacientes operados de cirugia general electiva,
excluyendo la cardiotoracica. Concluye que la
radiografia de térax preoperatoria es innecesaria,
ya que las anormalidades encontradas en pacien-
tes asintomaticos no tienen ninguna influencia
sobre el tipo de operacion y de anestesia emplea-
dos. El uso de radiografia preoperatoria para
comparaciéon en el postoperatorio tampoco ha
demostrado utilidad en este estudio. Recomien-
dan su pedido en pacientes con sintomas Yy sig-
nos de enfermedades cardiopulmonares, en las
operaciones de urgencia y en las intervenciones
quirdargicas cardiotoracicas.

Rucker y colaboradores?” investigaron si el
examen clinico sirve para definir un grupo de
pacientes con muy escasas posibilidades de pre-
sentar radiografia de toérax anormal preope-
ratoria. Fueron evaluados 905 pacientes meno-
res de 60 anos operados por los servicios de
ginecologia, traumatologia, neurocirugia, otorrino-
laringologia, oftalmologia y cirugia plastica. En
base a los antecedentes y a los hallazgos fisicos
368 no tenian ningun factor de riesgo, y solo uno
(0,3%) presento la radiografia anormal sin tener
en este caso ningun efecto sobre la cirugia y/o
la anestesia. Por otro lado de los 504 pacientes
con algun factor de riesgo de patologia
cardiopulmenar 114 (22%), tenian anormalidades
significativas de la radiografia. Como conclusion
la recomiendan en operaciones cardiotoracicas,
cuando se necesita como diagndstico, y si se
identifican factores de riesgo en la historia clini-
ca. No la recomiendan de rutina, ni como linea
de base para comparacion postoperatoria.

Una investigacion realizada en Francia por
ACAPEM (Asociacién de Cirujanos de la Asisten-
cia Publica para la Evaluacion Médica)?® se pro-
puso verificar la frecuencia con que la radiogra-
fia de térax preoperatoria de rutina aporta datos
utiles para modificar la anestesia, la operacion y
en el diagndstico de complicaciones postope-
ratorias. Las intervenciones quirdrgicas realizadas
fueron de cirugia general, excluyendo la toracica
y los pacientes con cancer. El estudio fue
prospectivo e incluyé 3959 operados que se divi-
dieron en cuatro grupos de acuerdo al niumero de
factores de riesgo establecidos: edad, tabaquis-
mo, operacion de urgencia, enfermedades vas-
culares, pulmonares, cardiacas y anormalidades
en el examen fisico cardiopulmonar. Los pacien-
tes se dividieron en Grupo | (sanos), Grupo Il (1
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factor de riesgo), Grupo Il (2 factores de riesgo)
y Grupo IV (3 factores de riesgo). En el Grupo |
constituido por 2092 pacientes, la radiografia de
torax modifico la técnica anestésica y quirlrgica
en 2 pacientes (0,1%). El articulo concluye que
en los pacientes sanos que van a ser interveni-
dos quirurgicamente, no incluyendo enfermedad
maligna, la radiografia de torax de rutina no es
necesaria.

En un Hospital Universitario de Paris se inves-
tigo la utilidad de la radiografia de térax preope-
ratoria en pacientes sanos con examen fisico
normal y sin factores de riesgo para enfermedad
cardiorrespiratoria. A 2765 pacientes operados en
los servicios de ortopedia, plastica, ginecologia y
obstetricia que reunian estos criterios no se les
efectuo radiografia de torax prequirtrgica. De
estos, 44 (1,6%) tuvieron complicaciones cardio-
respiratorias y en ningun caso ésta se debid a la
falta de radiografia preoperatoria. Este ensayo
muestra que la falta de radiografia en pacientes
asintomaticos no tiene efectos indeseables sobre
el manejo y pronostico postoperatorio de los pa-
cientes??.

A partir de los 60 anos aumenta la posibilidad
de detectar alteraciones no sospechadas en la
radiografia de térax por lo que se recomienda su
realizacion en este grupo etario' 1320,

Resumiendo, se sugiere efectuar una radiogra-
fia de toérax preoperatoria en las siguientes situa-
ciones: 1) a todos los pacientes a partir de los
60 anos de edad; 2) en intervenciones quirlrgi-
cas del grupo 5to. del JHRCS; 3) a pacientes con
enfermedades cardiovasculares y/o respiratorias;
4) fumadores; 5) portadores de enfermedad ma-
ligna; 6) en operaciones de urgencia.

Macpherson® investigé si los examenes nor-
males que posee un paciente realizados en el
tltimo ano, deben repetirse en la evaluacion
preoperatoria. De las 3096 pruebas sin alteracio-
nes previas que se repitieron, solamente 13
(0,4%) eran anormales y la mayoria fueron pre-
vistas por la historia clinica. Los autores conclu-
yen que al menos que esté indicado por sinto-
mas y/o signos, las pruebas normales obtenidas
en los Ultimos 4 meses antes de las intervencio-
nes quirtrgicas no deben repetirse.

Revisando las historias clinicas de pacientes
intervenidos quirargicamente (unico registro vali-
do en los juzgados), los médicos, entre el 30% y
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el 95% de los casos ignoran los valores anorma-
les de las pruebas pedidas. La falta de registro
de estas anormalidades, implica en términos de
responsabilidad legal, mayor riesgo que la no
realizacion de las mismas®' %2,

La historia clinica efectuada personalmente es
muy superior a las pruebas de laboratorio de ru-
tina para detectar enfermedades.

Los examenes complementarios preopera-
torios deberan solicitarse basados en:

- presencia de un hallazgo positivo en el exa-
men clinico.

- necesidad de valores basales en operacio-
nes mayores.

- presencia de factores de riesgo, que pueden
condicionar determinadas enfermedades, con
examen clinico normal.

En los pacientes que van a ser operados de
urgencia, el pedido de pruebas de laboratorio
general se justifica, ya que las anormalidades en
estos casos son frecuentes. En los que padecen
de demencia, también por la imposibilidad de rea-
lizar una historia clinica adecuada.

Muchas de las recomendaciones presentadas
en este articulo se hallan basadas en el consen-
so de expertos y eventualmente en el analisis
retrospectivo del valor de distintos examenes o
intervenciones. No es posible presentar eviden-
cia basada en estudios comparativos y rando-
mizados dado que las complicaciones graves
postoperatorias en las intervenciones quirtrgicas
electivas de pacientes sanos son muy infrecuen-
tes, lo cual implica que el tamano de la muestra
necesaria para alcanzar significado estadistico es
muy grande: en el orden de millones de pacien-
tesla. 33_

¢Quién debe hacer la evaluacion
preoperatoria?

Es logico pensar que el anestesiélogo y el ci-
rujano que son los maximos responsables de la
intervencion quirdrgica, deben conocer el estado
clinico del paciente para planear la técnica
anestésica y quirlirgica combinada.

La manera de conocer este estado, es a tra-
vés de la historia clinica realizada por ellos mis-
mos o de la lectura del informe de la evaluacién,
practicada por otro médico y registrada en la his-
toria del paciente.
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La consulta preoperatoria de las intervencio-
nes quirurgicas electivas debe realizarse ambu-
latoriamente antes de la internacion del pacien-
te. En la primera consulta luego de la historia cli-
nica, el médico determinara qué examenes com-
plementarios necesita el paciente. En la segun-
da evaluara los resultados y hara un informe es-
crito con el riesgo quirurgico, y las recomenda-
ciones necesarias para prevenir las complicacio-
nes postoperatorias. En ocasiones debera recu-
rrir a consultas con especialistas, cuando detec-
te enfermedades que requieran nuevas evalua-
ciones o tratamientos perioperatorios.

Como conclusién podemos decir que el exa-
men clinico preoperatorio es el mejor metodo
para detectar afecciones que puedan aumentar
el riesgo quirlirgico, programar las consultas con
los especialistas cuando se consideren necesa-
rias, y determinar las medidas profilacticas para
evitar las complicaciones postoperatorias.

Con el interrogatorio y el examen fisico pode-
mos determinar qué pacientes son sanos y soli-
citar los estudios complementarios de acuerdo a
su edad y al tipo de intervencién quirdrgica a efec-
tuar.

Summary
Preoperative clinical evaluation

The purpose of preoperative evaluation is to
reduce the morbidity and mortality of surgical
interventions. The operative risk is related to: the
nosocomial environment, the anesthetic proce-
dure, the surgical team, the magnitude of the in-
tervention and the patient's psychological, physi-
cal and pathological conditions. An adequate his-
tory and physical examination are essential to
evaluate the patient's clinical situation. In our
country, an electrocardiogram (EKG) with an
estimation of the "surgical risk" and a number of
laboratory tests are usually done. This article
discusses the evidence and recommendations on
the usefulnes and indications of the EKG, the
laboratory test, the coagulation tests and the
chest X-ray. The decision to order preoperative
tests should be based on positive clinical findings,
the need to obtain basal values before major
interventions and the existence of risk factors for
certain diseases. The ambulatory preoperative
clinical evaluation is the best method for the
detection of diseases that could modify the
surgical risk. It is also the opportunity to consulit
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specialists if needed and to indicate necessary
prophylactic measures.
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Human felicity is produced not so much by great paces of good fortune that seldom happen,

as by little advantages that occur every day.

La felicidad humana se alcanza no tanto con acontecimientos extraordinarios de buena suerte
que raras veces ocurren, como con pequenas cosas que pueden lograrse todos los dias.

Benjamin Franklin {1706-1790)

Autobiography
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